








Monitoring und Qualitätssicherung 
von Prävention und Gesundheits-
förderung auf Bundesebene
Originalien und Übersichten
Eine zielgenaue Prävention und Gesund-
heitsförderung (PGF) erfordert Wissen 
über Krankheiten und ihre Ursachen, 
über Ressourcen für Gesundheit sowie 
Kenntnisse über effektive und effizien-
te Maßnahmen der PGF. Zur Ermittlung 
des Bedarfs, aber auch der Wirksamkeit 
von Präventions- und Gesundheitsför-
derungsmaßnahmen erhält das Monito-
ring einen zunehmend wichtigen Stellen-
wert. Im Idealfall werden für das Moni-
toring – fortlaufend und systematisch – 
vergleichbare und repräsentative Daten 
zu relevanten Indikatoren erhoben. Das 
Monitoring nutzt dabei verschiedene 
Datenquellen und Zugangswege. Die er-
hobenen Daten geben Auskunft über 
den Status und die Veränderungen des 
Gesundheitszustands und des Gesund-
heitsverhaltens der Bevölkerung sowie 
über Ansatzpunkte für die Erreichbar-
keit von Zielgruppen mit Maßnahmen 
der PGF [1]. Qualitätssicherungsver-
fahren ermöglichen es, die Qualität von 
Maßnahmen der PGF zu ermitteln und 
systematische Informationen über den 
Stand der Effektivität und der Effizienz 
von PGF bereitzustellen [2].
Die Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA) und das Ro-
bert Koch-Institut (RKI) sind Institutio-
nen im Geschäftsbereich des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit (BMG), deren 
Hauptaufgabe es ist, Risiken für die Ge-
sundheit der Bevölkerung der Bundes-
republik Deutschland zu erkennen, zu 
bewerten und durch gezielte Maßnah-
men zu beeinflussen. Das RKI bewer-
tet, analysiert und erforscht Krankheiten 
von hoher Gefährlichkeit, weitem Ver-
breitungsgrad oder großer öffentlicher 
oder gesundheitspolitischer Bedeutung. 
Die BZgA erhebt und analysiert gesund-
heitsrelevantes Wissen, Einstellungen 
und Verhaltensweisen in ihren Präven-
tionsschwerpunkten, entwickelt gemein-
sam mit Kooperationspartnern Strate-
gien der PGF, setzt sie in Kampagnen 
und Projekten um und überprüft deren 
Wirksamkeit. Beide Einrichtungen tra-
gen mit unterschiedlichen Schwerpunk-
ten zum Monitoring und zur Qualitätssi-
cherung von PGF auf Bundesebene bei.
Der vorliegende Beitrag stellt exem-
plarisch Aktivitäten vor, die auf Bundes-
ebene vom RKI und von der BZgA im 
Rahmen des Monitorings und der Qua-
litätssicherung in den ausgewählten Ge-
sundheitsthemen HIV/Aids, Ernährung 
und Bewegung sowie Kindergesundheit 
durchgeführt werden (. Übersicht 1).1 
Sie geben einen Einblick in den Stand 
und die Formen dieser Aktivitäten, die 
insbesondere den Stadien „Problemde-
finition/Assessment“ und „Bewertung/
Evaluation“ im Public Health Action 










„Gib Aids keine Chance“ – 
Monitoring und Evaluation im 
Rahmen der HIV-Prävention
Für den Bereich der Infektionskrankhei-
ten lässt sich am Beispiel der Prävention 
von HIV/Aids zeigen, wie die epidemio-
logischen Daten des RKI wichtige In-
formationen über das Infektionsgesche-
hen in einzelnen Zielgruppen liefern, 
die die BZgA für die Kampagne „GIB 
AIDS KEINE CHANCE“ aufgreift. Die 
Wirkung der Kampagne untersucht die 
BZgA im Rahmen ihrer Qualitätssiche-
rung und Evaluation. Durch die epide-
miologischen und die Interventionsstu-
Übersicht 1 Übersicht über die vorge-
stellten Themengebiete
F  Gib Aids keine Chance – Monitoring und 





















dien ist eine regelmäßige Strategiebewer-







Ein wesentliches Ziel der epidemiologi-
schen Überwachung (Surveillance) von 
Infektionskrankheiten ist das Erkennen 
des aktuellen Infektionsgeschehens. Für 
die HIV-Infektion ist dies jedoch schwie-
rig, da zwischen dem Zeitpunkt der In-
fektion und ihrer Diagnose durch einen 
HIV-Test individuell unterschiedlich lan-
ge Zeiträume (oftmals von mehreren Jah-
ren) vergehen können. Die Zahl an neu 
diagnostizierten HIV-Infektionen um-
fasst daher sowohl frisch (akut) erwor-
bene als auch bereits länger bestehen-
de HIV-Infektionen, denn die heute in 
der Routine verwendeten labordiagnosti-
schen Tests erlauben keine Aussagen über 
den Zeitpunkt der Infektion.
Die Meldungen über HIV-Neudiagno-
sen erlauben somit keinen direkten Rück-
schluss auf den Infektionszeitpunkt und 
müssen entsprechend vorsichtig inter-
pretiert werden. Für eine möglichst rea-
litätsnahe Einschätzung der aktuellen Si-
tuation bedarf es daher einer zusammen-
fassenden Analyse und Interpretation ver-
schiedener Datenquellen, wie zum Bei-
spiel der Zahl der durch die Meldepflicht 
nach § 6 Infektionsschutzgesetz (IfSG) be-
kannten HIV-Infektionen und anderer se-
xuell übertragbarer Infektionen (Sexualy 
Transmitted Infections, STI) sowie weite-
rer Stu dien wie der HIV-Inzidenzstudie.
Verbreitung
Die Zahl der gemeldeten neu diagnosti-
zierten HIV-Infektionen hat in Deutsch-
land nach einem Rückgang in den 1990er-
Jahren ab 2001 wieder zugenommen. 
Auch wenn dies zum Teil auf eine ver-
besserte Erfassung von neu diagnostizier-
ten Fällen und eine verstärkte Testbereit-
schaft zurückzuführen ist, muss von einer 
Zunahme der HIV-Neuinfektionen in 
den letzten Jahren ausgegangen werden 
[4]. Männer, die Sex mit Männern haben 
(MSM), stellen mit 67% der Neudiagno-
sen die größte Gruppe der Betroffenen. 
Sowohl die absolute Anzahl als auch der 
prozentuale Anteil an allen neu diagnos-
tizierten HIV-Infektionen hatte in die-
ser Gruppe von 2001 bis 2007 kontinuier-
lich zugenommen. Dieser Anstieg hat sich 
aber in den Jahren 2008 und 2009 deut-
lich abgeschwächt.
Eine vom RKI durchgeführte und vom 
BMG geförderte deutschlandweite Studie 
zur Bestimmung der kürzlich erworbe-
nen (innerhalb der letzten sechs Monate) 
HIV-Infektionen unter den HIV-Neudia-
gnosen zeigt einen Anteil von insgesamt 
31%. Dieser Anteil ist höher in der Grup-
pe der MSM (35%) und am höchsten bei 
MSM unter 30 Jahren (42%).
Zur Einschätzung der aktuellen epi-
demiologischen Situation bei HIV/Aids 
stehen als ergänzende Information die 
Meldedaten zu Syphilis-Infektionen zur 
Verfügung. Ähnlich wie bei den HIV-
Neudia gnosen zeigt sich ab dem Jahr 
2001 ein Anstieg der Syphilis-Fallzahlen 
von 1697 (2001) auf 3027 (2004). Seit dem 
Jahr 2004 stabilisieren sich die Melde-
zahlen für Syphilis bundesweit auf einem 
Niveau zwischen 3000 und 3500 pro Jahr 
[5]. Auch hier beruht der Anstieg fast aus-






Die BZgA organisiert im Auftrag des 
BMG die HIV-Prävention auf Bundes-
ebene. Wichtigstes Ziel ist es, die Zahl 
der HIV-Infektionen so gering wie mög-
lich zu halten und ein gesellschaftliches 
Klima gegen Stigmatisierung und Aus-
grenzung von Menschen mit HIV und 
Aids zu erzeugen und zu stabilisieren.
Die von der BZgA durchgeführte 
Kampagne „GIB AIDS KEINE CHAN-
CE“ kombiniert seit 1987 massenmediale, 
reichweitenstarke Maßnahmen wie Plaka-
te, Anzeigen, verschiedene Internetporta-
le, Postkarten, TV- und Kinospots mit di-
rekten, persönlichen Kommunikationsan-
geboten – wie Online- und Telefonbera-
tung, Aktionen in und mit Schulen sowie 
mobile Ausstellungen – zu einem multi-
modalen Präventionssystem. Die Kom-
bination dieser Maßnahmen soll präven-
tionsrelevantes Wissen, Einstellungen und 
Verhalten schaffen. Theoretische Basis für 
die Planung und die Evaluation der mas-
senmedialen Kampagnen ist das Informa-
tionsparadigma von McGuire [6].
Qualitätssicherung und Evaluation
Die Qualitätssicherung der Kampagne 
umfasst zwei Schwerpunkte:
1.  Die Evaluation der Umsetzung einzel-
ner Präventionsmaßnahmen. Hierbei 
wird geprüft, ob die zielgruppenspe-
zifischen Botschaften ihre Zielgrup-
pen erreichen, von ihnen verstanden 
und akzeptiert werden.
2.  Die Überprüfung der Wirksamkeit 
der Maßnahmen der Kampagne ins-
gesamt. Diese erfolgt durch die Er-
fassung von Reichweiten der Maß-
nahmen, dem Wissensniveau in der 
Bevölkerung, der Schutzmotivation 
in den sexuell aktiven Zielgruppen, 
dem Schutzverhalten und der Kon-
domnutzung in sexuellen Risiko-
situationen.
Die Daten zur Kampagnenevaluation 
werden in Deutschland seit 1987 jährlich 
durch die repräsentative Wiederholungs-
befragung „Aids im öffentlichen Bewusst-
sein“ erhoben. Konzeptentwicklung, Ana-
lyse und Berichterstattung erfolgt durch 
die BZgA; die Befragung wird im Auftrag 
der BZgA von „forsa. Gesellschaft für So-
zialforschung und statistische Analysen“ 
mittels computergestützter Telefoninter-
views (CATI) durchgeführt. Bei der Stich-
probe handelt es sich um eine mehrstu-
fige Zufallsstichprobe in einem altersmä-
ßig disproportional geschichteten Stich-
probenplan (n=7000).
Ergebnisse
Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass 
emotionale Vorbehalte gegenüber Kon-
domen bei sexuell aktiven 16- bis 44-jäh-
rigen Alleinlebenden im Verlauf der bun-
desweiten Aids-Kampagne langsam, aber 
kontinuierlich abnahmen. Der Anteil de-
rer, die sagen, sie hätten einen körperli-
chen Widerwillen gegen Kondome, sank 
von 19% im Jahr 1989 auf 8% im Jahr 
2009. Durch diese positive Entwicklung 
steigt die Wahrscheinlichkeit des tatsäch-
lichen Gebrauchs von Kondomen [7].
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Ein wichtiger Indikator für das Schutz-
verhalten ist die Kondomnutzung zu Be-
ginn neuer Beziehungen. Im Jahr 1994 
verwendeten 63% der 16- bis 44-jährigen 
Männer und 69% der Frauen mit neuen 
sexuellen Partnerschaften Kondome; im 
Jahr 2000 waren es bei den Frauen bereits 
81% und bei den Männern 79%. Von 2001 
bis 2004 zeigte sich ein deutlicher Rück-
gang der Kondomnutzung zu Beginn 
neuer Beziehungen. Diese Entwicklung 
könnte darauf zurückzuführen sein, dass 
in den Jahren zuvor die Reichweite und 
damit Erinnerungsimpulse der öffent-
lichen Kommunikation über HIV und 
Aids deutlich rückläufig waren. Seit 2004 
ist das Schutzverhalten in dieser Teilgrup-
pe wieder deutlich angestiegen: auf 85% 
bei den Männern und 86% bei den Frau-
en im Jahr 2009. Dies sind die bislang 
höchsten erreichten Anteile bei den Be-
fragten [8].
Die Studie ist ein wichtiges Element 
zur Evaluation der bundesweiten HIV-
Prävention. Sie dient der Evaluation der 
Wirkungen der Kampagne „GIB AIDS 
KEINE CHANCE“ und ihrer kontinu-
ierlichen Anpassung. Neben regelmäßig 
wiederholten Kernfragen fließen jeweils 





Ernährung und Bewegung sind zentra-
le Bereiche der PGF. Neben ihren direk-
ten Einflüssen auf Leistungsfähigkeit und 
Wohlbefinden sind langfristige Auswir-
kungen auf den Gesundheitsstatus nach-
gewiesen. Die Studien des RKI im Be-
reich Ernährung und Bewegung liefern 
Forschungsdaten, die Entscheidungs-
grundlagen für verhaltens- und verhält-
nispräventive Ansatzpunkte und Steue-
rungsmaßnahmen sind. Darüber hinaus 
ermöglichen sie ein Monitoring von Ver-
änderungen. Im BZgA-Programm „GUT 
DRAUF“ wurden die Monitoring-Daten 
des RKI über die gesundheitliche La-
ge Jugendlicher aus der „Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen“ 





Monitoring und Qualitätssicherung von Prävention 






























Monitoring and quality assurance of prevention 




























Die Ernährung spielt eine wichtige Rolle 
für die Gesundheit, nicht nur wegen der 
Nährstoff- und Energieversorgung, son-
dern auch als eine mögliche Quelle von 
Infektionserregern oder Schadstoffen. 
Daher werden im Rahmen der Gesund-
heitssurveys des RKI auch stets Informa-
tionen zum Ernährungsverhalten ermit-
telt. Dies erfolgt zum Teil über einzel-
ne Fragen zu Verzehrshäufigkeiten eini-
ger Lebensmittelgruppen (zum Beispiel 
in telefonischen Befragungen), über Er-
nährungsfragebögen in Untersuchungs-
surveys [9, 10], aber auch über ausführ-
liche Module mit komplexen Instrumen-
ten, die den Lebensmittelverzehr umfas-
send ermitteln [Ernährungssurvey 1998, 
Ernährungsstudie als KiGGS-Modul (Es-
KiMo)] [11, 12]. Letztere ermöglichen auch 
die Berechnung der täglichen Nährstoff-
aufnahme.
Gesundheitspolitik und Forschung
Die erhaltenen Informationen dienen zu-
nächst einmal der Forschung; außerdem 
können – gemeinsam mit den Nationalen 
Verzehrserhebungen des Max-Rubner-In-
stituts – regelmäßige Bestandsaufnahmen 
des Ernährungsverhaltens und der Ernäh-
rungssituation in Deutschland durchge-
führt werden. Darüber hinaus stellen die 
erhobenen Daten wichtige Informations-
quellen für gesundheitspolitische Maß-
nahmen dar: Hierzu zählt zum Beispiel 
die zielgruppengerechte Aufbereitung der 
Ernährungsdaten für eine breite Öffent-
lichkeit im Rahmen der Gesundheitsbe-
richterstattung des RKI [11, 13, 14, 15, 16].
Des Weiteren sind die Ernährungs-
erhebungen wichtig, um die Ausgangs-
situation, mögliche Problemfelder sowie 
Zielgruppen für Interventions- und Auf-
klärungsprogramme darzustellen. In ei-
nigen bundesweiten Projekten berät das 
RKI darüber hinaus auch über mögli-
che Vorgehensweisen und Evaluations-
instrumente. Beispiele sind der nationa-
le Aktionsplan „IN FORM“ und das Pro-
jekt „Besser essen. Mehr bewegen. Kin-
derleicht Regionen“ [17, 18]. Auch obliegt 
dem RKI für einige thematisch fokussierte 
Projekte die Federführung, wie zum Bei-
spiel für die gemeinsam mit dem Bundes-
institut für Risikobewertung herausgege-
bene Broschüre zum Thema „Schwanger-
schaft und Folsäure“ und bei der Festle-
gung von Höchstgrenzen für eine tolerier-
bare Alkoholkonsummenge [19].
Unterstützung der Gesetzgebung
Ernährungserhebungen können auch 
wichtige Informationsquellen für die Er-
arbeitung gesetzlicher Regulierungen 
sein. So wird seit Mitte der 1990er-Jah-
re überlegt, wie die ausreichende Folat-
versorgung der Bevölkerung und insbe-
sondere der Frauen im gebärfähigen Al-
ter (mit Blick auf ein erhöhtes Risiko für 
kindliche Neuralrohrdefekte bei unzurei-
chender Folatversorgung der Mutter) si-
chergestellt werden kann. In diesem Zu-
sammenhang wurden vom RKI die Mög-
lichkeiten und Risiken einer gesetzlich 
angeordneten Anreicherung von Weizen-
mehl mit Folat evaluiert [20]. Entspre-
chende gesetzliche Regelungen können 
inzwischen jedoch nur auf EU-Ebene ge-
troffen werden. Eine dringende Aufgabe 
ist hier die Festlegung von Höchstmengen 
für Anreicherungen in Lebensmitteln und 
in Nahrungsergänzungsmitteln. Zu die-
sem Zweck werden durch die European 
Food Safety Authority (EFSA) Konsum-
daten aus verschiedenen EU-Ländern zu-
sammengetragen, um einerseits das Risi-
ko einer Überschreitung der Höchstmen-
gen, andererseits den Nutzen weiterer An-
reicherungen abschätzen zu können [21]. 
Auch sind die Verzehrsdaten zur Bewer-
tung nährwert- und gesundheitsbezoge-
ner Angaben über Lebensmittel (nutriti-
on and health claims) auf Basis zugefüg-
ter Nährstoffe von Bedeutung.
Risikobewertung
Schließlich werden Daten zur Ernährung 
auch verwendet, um Risikobewertungen 
zu erstellen. Das Bundesinstitut für Risi-
kobewertung hat auf Basis von Verzehrs-
daten in Kooperationen beziehungsweise 
gemeinsam mit dem RKI vielfältige Ana-
lysen durchgeführt, zum Beispiel die Si-
mulationen von Lebensmittelanreiche-
rungen mit Folat, Phytosterolen, Lycopin 
und Omega-3-Fettsäuren sowie Risikobe-








Ziel des BZgA-Programms „GUT 
DRAUF“ ist es, das Ernährungs- und Be-
wegungsverhalten sowie auch die Stress-
bewältigung von Jugendlichen im Alter 
von zwölf bis 18 Jahren zu verbessern, um 
möglichen Gesundheitsschäden im Er-
wachsenenalter präventiv zu begegnen. 
Durch Multiplikatorenschulungen und 
Strukturentwicklung sollen die zentralen 
Sozialisationsfelder der Jugendlichen wie 
Schule, Ausbildungsstätten und Freizeit-
institutionen langfristig gesundheitsför-
derlich gestaltet werden. Die BZgA ver-
folgt mit „GUT DRAUF“ eine Kombi-
nation aus Verhaltens- und Verhältnis-
prävention und fördert die Vernetzung 
der Partner aus unterschiedlichen Hand-
lungsfeldern im Sozialraum Jugendlicher, 
um Mädchen und Jungen größere Chan-
cen für gesundheitsgerechtes Aufwach-
sen zu sichern. Inhaltlich folgt „GUT 
DRAUF“ einer ganzheitlichen Zielsetzung 
mit den – in ihrer Wirkung sich gegen-
seitig beeinflussenden – Elementen Er-
nährung, Bewegung und Stressregulation 
[24]. Primäre Ansprechpartner der BZgA 
sind dabei Mittlerkräfte in den fünf Hand-
lungsfeldern Schule, Sport, Jugendreise, 
Jugendeinrichtungen und (Ausbildungs-) 
Betriebe.
Fachkräfte werden darin geschult, Ju-
gendlichen Anreize für ein gesundheits-
bewusstes Verhalten zu bieten, indem in 
Aktionen aktuelle Jugendkulturen aufge-
griffen und die Themen Ernährung, Be-
wegung und Stressregulation unter akti-
ver Beteiligung der Zielgruppe so insze-
niert werden, dass sie mit Spaß verbun-
den sind und bei den Jugendlichen an-
kommen. Durch eine inhaltliche und me-
thodische Einflussnahme auf Angebote 
und Strukturen gewährleistet die BZgA 
die Nachhaltigkeit der Jugendaktion.
Das Qualitätskonzept der 
Jugendaktion „GUT DRAUF“
Die BZgA geht in der Planung und 
Durchführung der Jugendaktion nach 
dem PHAC vor. Der Erhebung von Ge-
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sundheitsproblemen und -ressourcen bei 
Jugendlichen durch wissenschaftliche Ex-
pertisen, Praxiswissen und subjektbezo-
gene Befragungen folgt die Planung und 
Erprobung der Gesundheitsförderungs-
maßnahmen. Zur Ermittlung der ge-
sundheitlichen Lage von Kindern und Ju-
gendlichen greift „GUT DRAUF“ auf die 
KiGGS -Studie des RKI zurück, insbeson-
dere auf die Bereiche Ernährung, körper-
liche Aktivität und psychische Gesundheit 
(siehe auch KiGGS-Ergebnisse im nach-
folgenden Kapitel).
Die Qualität der Jugendaktion „GUT 
DRAUF“ wird von der BZgA auf drei 
Qualitätsebenen gesichert, das heißt 
durch (1) Schulung und Zertifizierung, 
(2) eine funktional ausdifferenzierte Or-
ganisationsstruktur sowie (3) eine konti-
nuierliche Evaluation. Alle Angebote und 
Maßnahmen werden in einer Modellre-
gion erprobt, bevor sie in weiteren Regio-
nen Deutschlands umgesetzt werden.
1. Schulung und Zertifizierung durch 
die BZgA. Mit der Schulung von Ent-
scheidern und Mittlerkräften garan-
tiert die BZgA eine gesundheitsbezoge-
ne Basisqualifikation, die auf dem jewei-
ligen Fachwissen aufbaut. Die Schulung 
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter so-
wie die Erfüllung gesundheitsbezogener 
Qualitätsstandards ist Voraussetzung für 
eine erfolgreiche Zertifizierung der Part-
nereinrichtungen nach einer ein- bis zwei-
jährigen Entwicklungsphase. Grundsätz-
lich gliedern sich alle „GUT-DRAUF“-
Qualitätsstandards in die drei Bereiche 
Qualitätssicherung, Strukturqualität und 
Programmqualität und werden für jedes 
Handlungsfeld entsprechend angepasst. 
Das damit erreichte Qualitätsniveau wird 
im Turnus von drei Jahren überprüft.
2. Organisationsstruktur. Die bundes-
weit ausgerichtete Jugendaktion wird über 
eine funktional ausdifferenzierte Organi-
sationsstruktur koordiniert, die einen wis-
senschaftlichen Fachbeirat, ein Netz von 
Fachfirmen und Fachkräften umfasst.
3. Evaluation. Die Umsetzung der Ju-
gendaktion durch die Auftragnehmer, 
Kooperations- und Projektpartner vor 
Ort wird kontinuierlich evaluiert, und 
die Befragungsergebnisse werden für 
die Weiterentwicklung genutzt. So wer-
den die Befragungsergebnisse der Schu-
lungen der Schulungsleitung innerhalb 
von zwei Wochen nach Schulungsende 
zurückgemeldet, um gegebenenfalls für 
die nächste Schulung Änderungen vor-
zunehmen. Oder es werden Konzepte 
modellhafter Umsetzungen, Events, Ak-
tionstage und Schulprogramme auf Ba-
sis der Evaluationsergebnisse überarbei-
tet und dann allen Projektpartnern zur 
Verfügung gestellt. Das Evaluationskon-
zept umfasst neben der jährlichen Struk-
tur- und Prozessevaluation eine exter-
ne punktuelle Wirkungsevaluation sowie 
Angebote zur Selbstevaluation der „GUT-
DRAUF“-Einrichtungen. Die Ergebnisse 
der schriftlichen Befragung der Jugendli-
chen werden mit Wirkungseinschätzun-
gen verglichen, die „GUT-DRAUF“-Ein-
richtungen im Rahmen der Jahresevalua-
tion abgeben. 87,0% der befragten Multi-
plikator(inn)en sehen in der Jugendaktion 
einen positiven Einfluss auf das Potenzial 
der Jugendlichen, sich aktiv für ein gesun-
des Verhalten zu entscheiden. Für 75,0% 
der Multiplikator(inn)en trägt „GUT 
DRAUF“ dazu bei, dass Jugendliche eine 
gesunde Ernährung in ihrem Alltag um-
setzen. Ähnliches gilt für das Bewegungs-
verhalten (77,8%) und Entspannungs-
möglichkeiten (74,9%) [25]. Die Tiefen-
interviews mit Jugendlichen und auch 
die Studie von Schaal [26] zum Einfluss 
von „GUT DRAUF“ auf den Schulent-
wicklungsprozess zeigen deutliche positi-
ve Einstellungsänderungen, insbesondere 
im Bereich Ernährung.
Kindergesundheit und Kita
Die Förderung der Gesundheit von Kin-
dern zielt darauf ab, gute gesundheitliche 
Voraussetzungen für ihren weiteren Le-
bensverlauf zu schaffen. Als ein wichtiges 
Setting für PGF im Kindesalter gelten die 
Kindertagesstätten. Zur Bewertung einer 
PGF-Strategie in Kitas sind sowohl Infor-
mationen über die Gesundheitssituation 
von Vorschulkindern in (und außerhalb 
von) Kitas als auch zum Stand der PGF-
Umsetzung in Kitas erforderlich. Wäh-
rend die KiGGS-Studie des RKI den ge-
sundheitlichen Status der Kinder erfasst 
und so Zielgruppen eingrenzt – hier ex-
emplarisch für einige Aspekte der psy-
chischen Gesundheit dargestellt –, unter-
sucht die BZgA mit der BeGKi-Studie 
Umfang und Qualität der PGF-Angebote 
und damit die Frage, ob die Voraussetzun-
gen für eine wirksame, die Gesundheit der 
Kinder positiv beeinflussende PGF gege-
ben sind. Die beiden Monitoring-Studien 
liefern also Daten zu den Ausgangslagen 
auf Adressaten- und In stitutionsebene 
und damit Informationen für die (Wei-
ter-)Entwicklung und Überprüfung von 




Je nach Altersgruppe haben die meisten 
Kinder und Jugendlichen einen guten bis 
sehr guten Gesundheitszustand; dennoch 
fallen bestimmte gesundheitliche Prob-
lemlagen auf. Verhaltensauffälligkeiten 
und Verhaltensstörungen treten bereits in 
den ersten Lebensjahren auf [27]. Nicht 
alle Auffälligkeiten im Vorschulalter füh-
ren jedoch zu nachhaltigen Beeinträchti-
gungen der kindlichen Entwicklung. Ent-
scheidend sind die Identifikation von Ri-
siko- und Schutzfaktoren für eine früh-
zeitige Prävention. Mit KiGGS wurde das 
Ziel, Risiko- und Schutzfaktoren für eine 
gesunde Entwicklung frühzeitig zu identi-
fizieren und Maßnahmen zur Prävention 
abzuleiten, erstmals auf Basis einer um-
fassenden, bundesweiten und repräsenta-
tiven Datensammlung zum Gesundheits-
zustand von Kindern und Jugendlichen 
im Alter von null bis 17 Jahren erreicht. 
Neben Merkmalen zur körperlichen Ge-
sundheit wurden auch Parameter der psy-
chischen und sozialen Gesundheit erfasst 




Hinweise auf psychische Auffälligkeiten 
und Stärken wurden über den Strengths 
and Difficulties Questionnaire (SDQ) in 
den fünf Dimensionen „Emotionale Pro-
bleme“, „Verhaltensprobleme“, „Hyperak-
tivitätsprobleme“, „Probleme mit Gleich-
altrigen“ und „Prosoziales Verhalten“ er-
mittelt [29]. Danach zeigen bereits 5,3% 
der Drei- bis Sechsjährigen psychische 
Auffälligkeiten. Jungen mit 6,9% häufiger 
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als Mädchen mit 3,7%. In der differenzier-
ten Betrachtung der einzelnen Problem-
skalen bestätigt sich ein starker Sozialgra-
dient zuungunsten der Kinder mit einem 
niedrigen Sozialstatus sowohl für inter-
nalisierende, externalisierende als auch 
soziale Probleme. Jungen zeigen tenden-
ziell häufiger Auffälligkeiten im Bereich 
der externalisierenden Probleme, wäh-
rend sich bei „Emotionale Probleme“ und 
„Probleme im Umgang mit Gleichaltri-
gen“ in diesem Altersbereich noch keine 
Geschlechtsunterschiede finden. Migra-
tion zeigt keinen Unterschied bei „Emo-
tionale Probleme“ und „Verhaltenspro-
bleme“, scheint jedoch ein Risikofaktor 
für soziale Probleme zu sein.
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyper-
aktivitätsstörung (ADHS)
Die ADHS ist eine der häufigsten Verhal-
tensstörungen im Kindesalter mit Aus-
wirkungen auf viele Aspekte der kindli-
chen Entwicklung und auf die soziale, ko-
gnitive und emotionale Funktionstüch-
tigkeit [30]. In KiGGS enthielten die El-
ternfragebögen für die Altersgruppen drei 
bis 17 Jahre die Frage nach einer ADHS-
Dia gnose. Danach erhielten im Altersbe-
reich der Drei- bis 17-Jährigen 4,8% der 
Heranwachsenden die Diagnose ADHS 
durch einen Arzt oder Psychologen. Bei 
den Drei- bis Sechsjährigen waren es be-
reits 1,5%. Mit Blick auf den sozioökono-
mischen Status (SES), Migrationshinter-
grund und das Geschlecht konnten im Al-
tersbereich von drei bis sechs Jahren kei-




Aus den vorliegenden Daten kann gefol-
gert werden, dass Kinder von Müttern 
mit höherem Bildungsabschluss wesent-
lich früher in vorschulische Kindertages-
betreuung kommen als Kinder von Müt-
tern, die einen niedrigeren Bildungsab-
schluss aufweisen. Auch Kinder Vollzeit 
berufstätiger oder alleinerziehender Müt-
ter gehen früher und häufiger in vorschu-
lische Kindertagesbetreuung. Die multi-
variate Betrachtung der verschiedenen 
Einflussfaktoren im logistischen Modell 
erbrachte keine Hinweise auf ein erhöhtes 
Risiko für psychische Auffälligkeiten (er-
fasst mit dem SDQ) von Kindern, die sich 
zum Befragungszeitpunkt in vorschuli-
scher Tagesbetreuung befanden. Dabei 
wurde auch das Alter bei Betreuungsbe-
ginn berücksichtigt. Es gab keine Hinwei-
se auf Unterschiede im prosozialen Ver-





Erzieher/-innen beobachten seit Jahren 
eine Zunahme gesundheitlicher Belas-
tungen bei Kindern sowie bei den Eltern 
Stress und fehlendes Basiswissen über 
Gesundheit, Erziehung und Entwicklung. 
KiGGS zeigt bei einem knappen Fünftel 
der Vorschulkinder bereits bedeutsame 
psychische und somatische Auffälligkei-
ten, die deutlich sozial ungleich verteilt 
vorkommen. Daher erhalten Kinderta-
gesstätten eine wachsende Bedeutung für 
die frühzeitige PGF. Allerdings gibt es we-
nige Kenntnisse über förderliche PGF-
Rahmenbedingungen in Kitas. Ziel der 
BeGKi-Studie der BZgA ist es, den prä-
ventiven Versorgungsstand in Umfang 
und Qualität zu erheben, Unterstützungs-




Zu Beginn (2005 bis 2006) stand eine Pi-
lotstudie; 643 Kitas wurden befragt (Stu-
fe A) und 32 Projekte einer vertieften 
Qualitätsanalyse (Stufe B) unterzogen. 
2007 fand die repräsentative bundeswei-
te Hauptstudie (2938 Kitas, 120 Projekte) 
statt. 2010 startete die Wiederholungsstu-
die und damit der Einstieg in das Moni-
toring.
Stufe A umfasst eine schriftliche Ein-
richtungsbefragung (4 Seiten, 340 Items) 
mit Referenzwertvergleich und Nonre-
sponder-Befragung. Sie erhebt (1) Rah-
menbedingungen wie Größe der Kita, 
soziale Lage, Träger, Arbeitsansatz und 
Bundesland sowie (2) die Versorgungs-
merkmale Ausstattung, Lärmminde-
rung, Aktivitäten für Kinder, für Mit-
arbeiter/-innen und für Familien, Mit-
beteiligung Kinder, präventive Projekte, 
Verpflegung, (3) Arbeitsformen wie Ver-
netzung, Elternarbeit, Fortbildungen, Be-
obachtungsbögen und (4) Kindergesund-
heit, Arbeitszufriedenheit und Elternko-
operation in der Kita.
Stufe B analysiert und bewertet eine 
Stichprobe von Gesundheitsprojekten mit 
dem Qualitätssicherungsverfahren „Qua-
lität in der Prävention“ (QIP) [2] entlang 
den Qualitätsdimensionen Konzept (Ziel-
setzung, Begründung, Zielgruppen), Pla-
nung (Analysen, Gestaltung, Koopera-
tion), Mitwirkende (Personal, Koopera-
tionspartner), Verbreitung und Vermitt-
lung des Angebots (Medien, Didaktik), 
Projektmanagement, Erfolgskontrolle 
sowie nachhaltige Qualitätsentwicklung 
und koppelt die Ergebnisse an die Ein-
richtungen zurück [32, 33].
Ergebnisse
Praktisch alle Kitas halten Angebote der 
PGF im Alltag vor. Mehr als 90% führen 
Hygieneerziehung, Sprach- und Entwick-
lungsförderung sowie Bewegungsförde-
rung durch, etwa zwei Drittel Mundge-
sundheitspflege und Ernährungserzie-
hung, etwa 50% Verkehrs- und Sicher-
heitserziehung und Unfallverhütung. Ein 
Drittel der Kitas bietet Maßnahmen zur 
Förderung der seelischen Gesundheit an. 
Ausstattung und Rahmenbedingungen 
haben Einfluss auf Wohlbefinden der Mit-
arbeiter/-innen und Umsetzungsspielräu-
me für PGF.
Die vertieften Analysen der Projek-
te zeigen eine starke Streuung der Quali-
tät der PGF-Angebote. Maßnahmen, die 
auf den meisten Qualitätsdimensionen 
Vorbildniveau erreichen und damit hohe 
Wirkungswahrscheinlichkeiten besitzen, 
stehen Angebote gegenüber, die die Min-
destvoraussetzungen einer wirksamen 
PGF nicht erfüllen. Im Mittel sind in den 
meisten Projekten Verbesserungen erfor-
derlich, um Gesundheitsgewinne bei den 
Kindern sicherzustellen [32, 33].
Zukünftige Aktivitäten
BeGKi 2010 untersucht, wie sich Rah-
menbedingungen und Maßnahmen der 
PGF seit 2007 entwickelt haben, und be-
richtet die Ergebnisse an Praxis und Poli-
tik. Durch kontinuierliches Monitoring 
und datenbasierte Präventionsbericht-
erstattung verbessern sich die Voraus-
setzungen für bedarfsgerichtete Inter-
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ventionen und gezielte Qualitätsentwick-
lungen in diesem zentralen Aufgabenfeld 
der PGF.
Fazit
Die vorgestellten Beispiele zeigen, dass 
RKI und BZgA wichtige Beiträge zum 
Monitoring und zur Qualitätssicherung 
von PGF in Deutschland leisten. Gleich-
wohl besteht noch erheblicher For-
schungs- und Handlungsbedarf, um die 
wirkungsbezogene Qualitätsverbesse-
rung von PGF weiter voranzubringen.
Dabei liefern die Daten von RKI und BZgA 
wichtige, sich ergänzende Informationen 
zur Gesundheits- und Interventionsbe-
richterstattung. Mit ihren Berichten stel-
len sie der Politik für die wesentlichen Ge-
sundheitsthemen Entscheidungsgrund-
lagen zur Verfügung. Die interessier-
te (Fach-)Öffentlichkeit erhält die Mög-
lichkeit, sich über die gesundheitliche La-
ge der Bevölkerung und ihre Einflussfak-
toren sowie über Präventionsbedarf und 
-maßnahmen zu informieren. Im Bereich 
der Kindergesundheit konnten beispiels-
weise auf Basis des RKI-Surveys KiGGS und 
der Forschungsergebnisse der BZgA der 
Gesundheitszustand von Kindern und Ju-
gendlichen beschrieben und konkrete 
qualitätsgesicherte Handlungsempfehlun-
gen abgeleitet werden [16]. Derartige Be-
richte bilden nicht nur auf Bundesebene 
eine hilfreiche Grundlage für die Entwick-
lung gesundheitspolitischer Entscheidun-
gen, sie stellen auch für lokale Projekte 
und Programme ergänzende Informatio-
nen zur Verfügung.
Im Kontext der aktuellen und zukünf-
tigen Herausforderungen im Gesund-
heits- und Sozialbereich bieten Monito-
ring und Qualitätssicherung das Rüst-
zeug, um die Effektivität und Effizienz 
präventiver und gesundheitsförderli-
cher Maßnahmen zu erhöhen. Vor dem 
Hintergrund knapper finanzieller Res-
sourcen hat die Politik mit diesen Steue-
rungsinstrumenten die Möglichkeit, na-
tionale Gesundheitsziele und Aktions-
pläne evidenzbasiert zu formulieren, 
umzusetzen und zu evaluieren. Dies 
ist die Voraussetzung, um die Bevölke-
rungsgesundheit wirkungsvoll zu ver-
bessern.
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